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EDITORIAL
Pandemia de influenza A por nuevo virus H1N1
Durante varias décadas hemos esperado la reaparición de un virus nuevo de influenza. Durante los
últimos 10 años, inicialmente el SARS (1) y posteriormente, la influenza aviar H5N1 (2), aparecie-
ron y fueron tomados inicialmente como la esperada epidemia de influenza. Pero el primero fue
contenido rapidamente y el segundo virus, aunque aumentó la alarma de OMS a nivel III, no ha
logrado una transmisión efectiva entre los seres humanos. Ambos sirvieron para que la preparación
contra la influenza fuera una realidad en muchos países, incluído el nuestro.
Y la pandemia de influenza apareció. Los estudios iniciales ubican su aparición en México entre
noviembre de 2008 y febrero de 2009 (3). Su distribución fue generalizada en México, donde la
alerta epidemiológica fue realizada el 17 de abril y su pico epidémico ocurrió el 24 abril, fecha en la
cual el Gobierno Federal anunció el cierre de escuelas y colegios, así como la implementación
masiva de medidas de precaución y manejo de la epidemia. El primer caso documentado en los
Estados Unidos ocurrió el 30 de marzo (4) en un niño de 10 años con asma, cuya muestra fue
tomada como parte de un estudio clínico para diagnóstico de influenza. Este virus no fue identifica-
do, por lo que fue remitido a Atlanta a los Centros de Control de Enfermedades (CDC, por sus
siglas en inglés), en donde finalmente se logró identificar un nuevo virus influenza A, subtipo H1N1
el 15 de abril de 2009 (2 días antes de la alerta epidemiológica en México).
Durante las siguientes semanas el virus se distribuyó a través de los viajeros provenientes de
México y Estados Unidos al resto del mundo. A nuestro país, el primer paciente identificado con
este virus, arribó el 25 de abril de 2009. Desde ese mismo fin de semana se implementaron medidas
para la contención de la pandemia. La pandemia no es evitable. Su impacto, duración y severidad
pueden ser atenuados (5), pero no evitados. El virus, un subtipo nuevo de influenza A H1N1, es
producto del rearreglo genético de virus porcinos, aviares y humanos (6). Por tanto, la gran mayo-
ría de la población mundial carece de inmunidad previa frente al virus. Su comportamiento epidémi-
co y su virulencia han sido menores de lo esperado (en comparación con la epidemia de influenza
de 1918) (3), con una mortalidad entre 0.3 y 0.4 por ciento. Sin embargo, la circulación del nuevo
virus de influenza se asoció con una ola de enfermedad no estacional que afectó a la población más
joven, con mortalidad extra en la misma (7).
¿Fueron apropiados los esfuerzos gubernamentales para la contención de la pandemia? Colombia
lleva trabajando cerca de dos años en la preparación de la pandemia. De hecho existía un plan de










para este escenario (8). De no haber sido por este esfuerzo, la epidemia pudiera haber avanzado
con mayor rapidez o sin ser detectada. Pero una vez detectada la aparición del virus en Colombia,
a partir de los viajeros, no se estableció una vigilancia sobre la circulación del virus en el territorio
nacional sino hasta mediados de junio, con lo que se retrasó la detección del impacto del virus en el
país, la identificación de los casos y la utilización del antiviral. Casi coincidencialmente la OMS
subió la alarma epidémica a nivel VI (pandemia). En ese caso la situación de pandemia no está en
relación a la severidad de los casos sino a la extensión del virus a prácticamente todas las áreas
geográficas del planeta. Que no haya registros en algunos lugares no significa que no exista, sino
más bien que no se ha vigilado apropiadamente (lo que explicaría las diferencias en el número de
casos detectados en la región, con un número considerablemente menor en Colombia).
Al momento de escribir este editorial la epidemia sacude con fuerza a Argentina, donde la coinci-
dencia entre la circulación del virus y el inicio del invierno parece tener un mayor impacto.
¿Qué pasará con este virus? Aún no es conocido el destino de este virus. El escenario más temido
es el de la epidemia de influenza de 1918 (9). En 1918, el virus, de origen aviar, tuvo circulación
durante el verano y retornó en el otoño, de forma casi sincrónica en todo el mundo, incluyendo
Colombia (10). Esta segunda ola del virus tuvo una mortalidad cerca de 10 veces mayor. Una
tercera ola ocurrió en el invierno entre 1919 y 1920, también con una mortalidad considerable. La
OMS ha alertado acerca del peligro de presentarse una segunda ola con gran mortalidad a finales
del presente año. En la epidemia asiática de 1968, la segunda ola ocurrió en Asia un año después
(en 1969) (11). Entre las olas epidémicas, la mortalidad baja considerablemente y esperamos que
haya una vacuna disponible para evitar la mayor mortalidad. Una vez pasen las grandes olas
epidémicas, el virus se volverá endémico y se mezclará con los virus que circulan en la actualidad
y será sometido a las mutaciones menores y cambios anuales.
¿Fue exagerada la respuesta institucional y nacional frente al virus, teniendo en cuenta su “buen”
comportamiento con baja mortalidad? Realmente no lo creo. Por primera vez se enfrentó un pro-
blema de salud internacional de forma coordinada y multidisciplinaria. No es malo que hayamos
hecho muchos esfuerzos e invertido grandes cantidades de dinero (la sociedad o el estado, final-
mente, todos nosotros) en la mitigación de una epidemia de menor impacto. Este debería ser el
escenario para enfrentar muchos problemas y enfermedades infecciosas (y quizás otras no infec-
ciosas). Por supuesto, también falta mejorar la respuesta, a pesar del tiempo previo y lo adelantado,
se improvisó en muchas áreas y la difusión de la información y la educación pública y especialmen-
te, de los trabajadores de salud fue insuficiente, amén del terrible manejo por parte de los medios de
comunicación. Pero un esfuerzo de este tamaño y vinculación (población, academia, estado, etc.)
es un modelo para manejar muchos problemas de salud relevantes.
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